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Заболевания и различные патологические дефекты 
ногтевых пластин имеют весьма распространенный 
характер, к ним относят:
• онихомикозы – грибковое поражение ногтей;
• вросший ноготь – нарушение роста ногтевой 
пластины, приводящее к воспалению околоногтевых 
тканей;
• подногтевой панариций – гнойно-воспалитель-
ное заболевание в области ложа и края ногтя;
• различные новообразования в области ногте-
вых пластин (периунгуальные фибромы, пюмусные 
опухоли, субунгуальные экзостозы, дорсальные 
слизевые кисты, пигментные невусы, спиноцеллю-
лярные карциномы, злокачественные меланомы 
и др.);
• хроническую паронихию;
• дистрофию ногтей, вплоть до лизиса или они-
хогрифоза;
• травматическое повреждение ногтевых пластин 
и др.
Онихомикозы (tinea unguium, микоз ногтей) – 
очень распространенное заболевание. По данным 
середины 90-х годов XX века в Европе распространен-
ность данной патологии среди всего населения со-
ставляла от 3 до 7 %, а среди всех заболеваний ногтей 
этот показатель может достигать 40–50 %. Грибковое 
поражение ногтевых структур на кистях и стопах кли-
нически проявляется истончением или гиперкерато-
зом, дисколорацией, деформацией и отслоением ног-
тевой пластины. По последним данным Европейской 
академии дерматовенерологии, онихомикозами стра-
дают около 8 % населения планеты, в Финляндии 
этот показатель составляет 8,4 %, в Ирландии – 15–
20 %. В различных регионах США распространен-
ность онихомикозов колеблется от 2 до 13 %, 
при этом в определенных группах риска данный по-
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казатель может быть выше (например, у игроков ба-
скетбольных команд достигает 89 %). В России гриб-
ковые заболевания ногтей и кожи составляют 
приблизительно четвертую часть всех диагнозов у па-
циентов, пришедших на прием к дерматологу. Данная 
патология выявляется у 30 % пациентов, страдающих 
сахарным диабетом, а это, учитывая данные неофи-
циальной статистики по заболеваемости сахарным 
диабетом в России, может составлять порядка 3–4 
млн человек [1–3].
Дерматомицеты (преимущественно Trichophyton 
rubrum, Trichophyton mentagrophytes, Epidermophyton 
floccosum) являются возбудителями онихомикозов стоп 
в 85 % случаев, кистей – в 64 %, дрожжеподобные 
грибы – в 10 и 32 % случаев соответственно, мицели-
альные (плесневые) грибы – в 5 и 4 % случаев соот-
ветственно [4].
Основными клиническими разновидностями дан-
ного заболевания кистей и стоп являются: дистальный 
и дистально-латеральный подногтевой, проксималь-
ный подногтевой, белый поверхностный и тотальный 
дистрофический онихомикозы [5, 6].
Единственное место, которое удовлетворяет тре-
бованиям к среде обитания грибов, – это область со-
членения ногтевой пластины и ногтевого ложа (щели, 
бороздки). Грибы, как правило, проникают в ноготь 
с фронтальных и боковых зон, поэтому дистальный 
и латеральный онихомикозы – наиболее частые фор-
мы (рис. 1). 
Проксимальный онихомикоз – редкая форма, воз-
никает, когда гриб пенетрирует ногтевую пластину 
со стороны заднего кожного валика (рис. 2).
Белый поверхностный онихомикоз (микотическая 
лейконихия) в большей степени типичен для пациен-
тов с вирусом иммунодефицита человека, при этом 
степень пенетрации ногтя дерматофитами минималь-
на [7, 8].
Тотальный дистрофический онихомикоз характе-
ризуется поражением всей ногтевой пластины в виде 
резкого изменения цвета, значительного подногтево-
го гиперкератоза, полного или частичного разрушения 
ногтя, особенно в дистальных зонах (рис. 3).
Общераспространенным заблуждением среди па-
циентов и врачей является то, что онихомикоз – это 
в первую очередь косметическая проблема, не требу-
ющая лечения. В то же время абсолютно очевиден тот 
факт, что онихомикоз оказывает значительное влия-
ние на качество жизни пациентов (дискомфорт, труд-
ности в ношении обуви, эстетически неприятные 
ощущения, сниженная самооценка, отрицательное 
влияние на сексуальную жизнь) и может явиться при-
чиной развития серьезных осложнений (язвы стоп, 
остеомиелит, целлюлит и гангрена у пациентов с са-
харным диабетом), присутствие сенсибилизирующих 
грибковых / дерматофитных антигенов в ногтевой пла-
стине может способствовать развитию других серьез-
ных заболеваний (астма, атопический дерматит, кра-
пивница и др.), а нелеченые пациенты являются 
Рис. 1. Дистально-латеральный подногтевой онихомикоз (видны «каналы» в толще ногтевой пластины)
Рис. 2. Проксимальный подногтевой онихомикоз
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весьма «удачным» резервуаром грибковой инфекции. 
Несмотря на то что онихомикоз не является жизне-
угрожающим состоянием, все вышеперечисленные при-
чины требуют внимательного отношения к этой пробле-
ме и определению правильной тактики лечения [9].
Лечение онихомикозов может быть как моноком-
понентным, так и комплексным. В различных комби-
нациях применяют системные противогрибковые сред-
ства и местные антимикотики, сосудистые препараты, 
улучшающие трофику матрикса и ногтевого ложа, сред-
ства, ускоряющие рост ногтевой пластины, даже имму-
номодуляторы. Решение о назначении системных ан-
тимикотиков (полиены, итраконазол, тербинафин, 
флуконазол) при различных формах онихомикозов 
принимает врач с учетом показаний и противопоказа-
ний. Системная терапия не назначается при неперено-
симости лекарственного средства, наличии сопутству-
ющей патологии, особенно при заболеваниях печени, 
хронической почечной недостаточности, тяжелой сер-
дечной недостаточности, различных лекарственных 
взаимодействиях, беременности и лактации. В перечи-
сленных ситуациях предпочтительна местная терапия, 
которая особенно эффективна, если форма онихоми-
коза соответствует критериям для ее назначения, пере-
численным ниже.
Показания к применению местной антимикоти-
ческой монотерапии онихомикозов:
1) при наиболее распространенных дистально-ла-
теральных формах, когда в процесс избирательно во-
влечены 3–4 ногтевые пластины с площадью пораже-
ния каждой до 30–50 %, не вовлечен матрикс, 
а подногтевой гиперкератоз не превышает 2 мм;
2) детям с тонкой, быстрорастущей ногтевой пла-
стиной;
3) пациентам с поверхностным белым онихомикозом;
4) в профилактических целях в группе пациентов 
с риском рецидива.
Нередко параллельно с медикаментозной терапи-
ей предпринимается удаление ногтевой пластины раз-
личными методами.
Показания к удалению ногтевой пластины:
1) диагностическое исследование ногтевой пла-
стины и подногтевого ложа в целях подтверждения 
некоторых видов инфекционных заболеваний, лишая, 
опухолей, поражений соединительной ткани, случаев 
меланонихии, лейконихии, pachyonychia congenita и др.
2) в лечебных целях:
• различные опухоли в области ногтя;
• травматическое повреждение ногтя;
• грубые деформации ногтя;
• вросший ноготь;
• хроническая паронихия;
• онихомикоз.
Относительные противопоказания к удалению 
ногтевой пластины:
1) облитерирующее поражение сосудов нижней 
конечности III–IV степени;
2) нейроишемическая форма синдрома диабети-
ческой стопы;
3) выраженные нарушения свертывающей систе-
мы крови.
Удаление ногтевой пластины по «диагностиче-
ским» причинам остается редким показанием [10]. 
В основном хирурги удаляют ноготь в процессе лече-
ния одной из клинических ситуаций. Подозрение 
на опухоль околоногтевой области или подногтевой 
зоны является единственным абсолютным показани-
ем к частичной или полной резекции ногтевой пла-
стины [11]. Удаление ногтевой пластины при откры-
том переломе пальца, инородном теле или глубокой 
ране проводится вынужденно для обеспечения надле-
жащего местного лечения. Рецидивирующие подног-
тевые гематомы, хронический болевой синдром, вы-
раженная посттравматическая деформация могут 
Рис. 3. Тотальный дистрофический онихомикоз кистей и стоп
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также служить показанием к удалению [12]. Вросший 
ноготь – самое традиционное показание к выполне-
нию различных видов резекций пластины [13, 14]. 
Так же как и при хронической паронихии, хирург при-
меняет эту операцию при неэффективности консер-
вативной терапии.
Методы удаления ногтевой пластины:
1) механический (хирургический): полное или ча-
стичное проксимальное или дистальное удаление;
2) химический – с использованием кератолитиче-
ских средств. По методу Г. К. Андриасяна на поражен-
ный ноготь накладывают кератолитическое средство 
онихолизин (15 % сернистый барий на тальке), по ме-
тоду А. Н. Аравийского – мазь из равных частей йоди-
стого калия и ланолина, по методу А. М. Ариевича – 
кератолитический коллоидный лак на 5 дней, затем 
10 % салициловую мазь. Существуют также кератоли-
тические пластыри (салициловый, трихлоруксусный, 
уреапласт и др.), онихолитический крем микоспор, 
в состав которого входят антимикотик бифоназол, мо-
чевина, ланолин и вазелин, кремы с содержанием 
40 % мочевины, 88 % фенола, 10 % гипохлорита. По-
сле теплой ванночки во всех случаях размягченную 
ногтевую пластину счищают [15];
3) физический: СО2-лазер, поток плазмы, электро-
нож, фототермолиз;
4) аппаратный.
Ни один из приведенных методов удаления ногте-
вой пластины не является идеальным. Химический 
способ самый медленный (до 10–35 дней), требующий 
кропотливого осторожного нанесения кератолитиче-
ских средств, неудобный при нанесении на ногти 
стоп, особенно для пожилых людей. Фенол действует 
значительно быстрее (несколько процедур по 30 с), 
однако его действие часто приходится нейтрализовать 
концентрированными кислотами [16–18]. Кроме того, 
большинство местных химических средств лишь разо-
бщают ноготь и подногтевое ложе и / или делают пла-
стину мягче, а затем все равно необходимо снимать 
ноготь механическим путем. Физические способы 
являются самыми дорогими и малоизученными, тре-
буют обучения персонала и прецизионной техники 
исполнения [19].
Кроме того, в настоящее время известно достаточ-
ное количество исследований, на основании которых 
можно сделать вывод, что ни один из методов удале-
ния ногтя при онихомикозе в одиночку не является 
достаточным для излечения пациента [20, 21]. Соглас-
но последним рекомендациям Британского общества 
дерматовенерологов (2014), хирургическое удаление 
ногтевой пластины с последующим назначением мест-
ной терапии не продемонстрировало эффективности 
по результатам рандомизированных исследований, 
в связи с чем не может быть рекомендовано для тера-
пии онихомикозов. Эксперты Общества делают вывод 
о том, что для использования подобного метода необ-
ходимо проведение хорошо спланированных рандо-
мизированных клинических исследований [9].
Даже исследования по удалению ногтевых пластин 
при онихомикозе с помощью лазеро- и фотодинами-
ческого лечения показали результаты излечения 
44,3 % пациентов в первый год после процедуры 
и 36,6 % через полтора года [22, 23]. При традицион-
ном хирургическом методе удаления ногтевой пласти-
ны результаты излечения в течение первого года со-
ставили 30–60 % [10, 14, 18, 24]. И, разумеется, нельзя 
забывать о возможных осложнениях после хирургиче-
ского удаления ногтевой пластины, которые не встре-
чаются при консервативном лечении онихомикоза.
Осложнения после удаления ногтевой пласти-
ны [24]:
1) хронический болевой синдром. Пациенты быс-
тро возвращаются к привычной жизни после хирурги-
ческой манипуляции, но их обувь не предназначена 
для ношения без ногтевой пластины. Каждый вид 
ежедневной активности будет отзываться болевыми 
ощущениями, поскольку для человека весьма непри-
вычно жить и работать без ногтей;
2) формирование хронической раны. Как правило, 
хирург недооценивает степень нарушения кровоснаб-
жения конечностей, нейропатии (алкогольной, ток-
сической, диабетической), риска постоянной травма-
тизации (обувь) и других факторов, ведущих 
к хронизации раневого процесса. Хроническая инфи-
цированная рана в этом случае характерна для нижних 
конечностей и пациентов с сахарным диабетом [25];
3) избыточная грануляционная ткань ложа ногтя. 
При адекватном кровоснабжении часто формируется 
возвышающаяся над кожей грануляционная ткань, 
которая препятствует нормальному росту ногтя. Тре-
буются ее удаление острым путем, инъекции или ап-
пликации кортикостероидов;
4) деформация ногтевой пластины. В послеопера-
ционном периоде существует высокий риск формиро-
вания грубой деформации новой ногтевой пластины 
или анонихии из-за повреждения матрикса и перечи-
сленных выше причин. Такая деформация может стать 
показанием к удалению ногтя, и ситуация повторится 
снова;
5) осложнения, ассоциированные с хирургической 
манипуляцией. Аллергическая реакция на анестетик 
или местный препарат [26], нагноение области вме-
шательства, распространение инфекции за пределы 
первичного очага и т. д.
На основании изложенного становится ясно, 
что ни один из методов удаления ногтя при онихоми-
козе в одиночку не является достаточным для излече-
ния пациента и необходим поиск альтернативы хирур-
гическому удалению ногтевой пластины в целях 
улучшения результатов лечения при данной патологии.
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В настоящее время широко используется аппарат-
ный метод послойного удаления ногтевой пластины 
и подногтевого гиперкератоза вращающимися абрази-
вами, алмазными и металлическими фрезами (рис. 4). 
Метод имеет много преимуществ перед хирургиче-
ским, химическим и физическим способами. Отмече-
ны безболезненность, комфортность и атравматич-
ность процедуры, в рамках которой возможна 
обработка всех пораженных ногтевых пластин при лю-
бых формах онихомикоза – от поверхностных до то-
тальных, без возрастных ограничений и даже у паци-
ентов с сосудистыми заболеваниями конечностей. 
Метод отличается высоким качеством зачистки ног-
тевого ложа от пораженных грибком гиперкератоти-
ческих масс. Вскрытие осумкованных очагов грибко-
вой инфекции открывает доступ для местных 
антимикотиков, что значительно повышает противог-
рибковую эффективность препаратов, при этом зна-
чительно сокращаются сроки лечения онихомикозов. 
Послойное удаление ногтя позволяет визуально 
контролировать глубину поражения, выявлять сопут-
ствующие онихомикозу подногтевые инородные тела, 
папилломатозные образования, дерматофибромы, 
невусы и не травмирует зону роста ногтя, что важно 
для правильного формирования ногтевой пластины 
после лечения. Появляется возможность собрать более 
достоверный материал из-под ногтевой пластины 
для микроскопического исследования. Однако и дан-
ный метод дает результаты только в сочетании с на-
значением высокоэффективной местной терапии.
Существует большая группа местных антимико-
тиков для лечения онихомикозов, классифицируе-
мых по химическому строению: азолы (кетоконазол, 
клотримазол, миконазол, бифоназол, эконазол, изо-
коназол, оксиконазол), аллиламины (нафтифин), 
морфолины (аморолфин), циклопироксоламины 
(циклопирокс) и др.
Согласно современной концепции терапии они-
хомикозов, в толще ногтевой пластины существуют 
продольно расположенные (от свободного края к мат-
риксу) щели, каналы и бороздки, именно по этим 
«туннелям» грибковая инфекция распространяется 
вглубь ногтя [7], поэтому мы в своей работе отдаем 
предпочтение водно-спиртовому раствору нафтифина 
(Экзодерилу®), который способен проникать быстро 
и глубоко по этим щелям и каналам к ногтевому ложу.
Кроме того, имеются и другие преимущества на-
фтифина. Показано, что при нанесении 1 % раствора 
Экзодерила® с дистально-латеральной стороны про-
исходит его проникновение через каналы по градиен-
ту концентрации непосредственно в очаг грибковой 
инфекции (под ногтевую пластину) и создаются вы-
сокие концентрации антимикотика в пораженных 
тканях. Препарат обладает уникальным механизмом 
действия и связан с блокадой фермента скваленэпок-
сидазы: подавление синтеза эргостерола за счет инги-
бирования скваленэпоксидазы вызывает прекращение 
роста грибковых клеток, происходит накопление сква-
лена в мембранах (в частности, в эндоплазматической 
сети), нафтифин также стимулирует биосинтез сква-
лена, приводя к резкому повышению его концентра-
ции задолго до развития дефицита эргостерола. Нако-
пление сквалена в мембранах гриба вызывает 
дегенеративные процессы в грибковой клетке и дис-
позицию липидов, что и обусловливает фунгицидную 
активность нафтифина [27].
Определение минимальных ингибирующих (по-
давляющих) и фунгицидных концентраций нафтифи-
на методом разведений показало гибель основного 
возбудителя онихомикоза – Trichophyton rubrum – 
в 100 % случаев при минимальных ингибирующих 
концентрациях в диапазоне от 0,1 до 0,2 мкг / мл, 
что свидетельствует о высокой эффективности нафти-
фина [28].
На протяжении длительного применения нафти-
фина (препарат был открыт в 1974 г.) не было отмече-
но развития резистентности к нему в лабораторных 
исследованиях после повторных экспозиций исследу-
емых штаммов, а также при клинических наблюдени-
ях, что является одним из важных преимуществ пре-
парата [28].
По данным Ю. В. Сергеева и соавт., монотерапия 
оригинальным препаратом Экзодерил® демонстриру-
ет высокую клиническую и микологическую эффек-
тивность при ограниченных формах онихомикоза, 
уже в первые 3 мес излечение достигнуто в 71 % слу-
чаев [29].
В клиническом исследовании С. А. Буровой, в ко-
торое были включены пациенты с дистально-лате-
ральными формами онихомикоза кистей и стоп и по-
верхностным белым онихомикозом стоп на фоне 
сопутствующих хронических заболеваний внутренних 
органов и сахарного диабета, с противопоказаниями 
для назначения системных антимикотиков, в резуль-
Рис. 4. Аппаратный метод удаления ногтевых пластин
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тате местного применения 1 % раствора Экзодерила® 
после аппаратной «чистки» и соблюдения надлежащих 
санитарных мер достигнуто излечение от онихомико-
за у 45 (57,7 %), улучшение состояния ногтевых пла-
стин – у 29 (37,2 %) из 78 больных [3, 30].
Заключение
Таким образом, основываясь на данных литерату-
ры, собственных клинических исследованиях и с уче-
том структурных особенностей ногтя, пораженного 
грибковой инфекцией, можно сделать следующие вы-
воды: наиболее предпочтительной лекарственной 
формой препарата для местного лечения онихомико-
зов является форма водно-спиртового раствора Экзо-
дерил®, местная терапия в сочетании с аппаратной 
обработкой ногтевой пластины позволяет достигнуть 
высоких концентраций противогрибкового препарата 
в ногтевой пластине в отношении большого числа 
клинически значимых грибковых патогенов при ми-
нимуме побочных эффектов. Хирургическое удаление 
ногтевой пластины не рекомендовано в качестве ме-
тода лечения онихомикоза.
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